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OBJETIVO: Determinar la prevalencia de la resorción radicular externa e 
interna en dientes permanentes mediante el uso de radiografías panorámicas 
en centros radiológicos de la ciudad de Huánuco, 2020 
MATERIALES Y MÉTODO: Para esta investigación se utilizará el nivel de 
investigación Descriptivo, de corte Transversal, Prospectivo, con un enfoque 
Cuantitativo. La población estar conformada por todos los pacientes que 
asistieron a los centros radiológicos de la ciudad de Huánuco, con una 
muestra total de 126 pacientes entre los 18 a 59 años. 
RESULTADOS: Se encontró que los pacientes adulto joven presentaron 
mayor participación en el estudio con un porcentaje de 65.1%, que el sexo 
femenino tuvo mayor prevalencia con un 61%,  la resorción que tuvo mayor 
prevalencia en este estudio fue la resorción radicular leve con un porcentaje 
de 28.6%, mientras la resorción que presento menor prevalencia fue la 
resorción radicular severa con un 11.1%, el tipo de resorción radicular que 
tuvo mayor prevalencia en este estudio fue la resorción tipo B, con un 
porcentaje de 17%, mientras el tipo de resorción radicular que presento menor 
prevalencia fue el tipo c con un porcentaje de 1%, Presentando asociación 
entre las resorción radicular externa e interna de dientes permanentes según 
la edad con una significa del valor de p< 0,05 (p=0,21) y la asociación con el 
sexo con una significa del valor de p< 0,05 (p=0,81) Para la resorción radicular 
externa y (p=0,16) para la resorción radicular interna. 
CONCLUSIÓN: De acuerdo con los resultados se encontró que existe una 
prevalencia de resorción externa e interna en los dientes permanentes. 





OBJECTIVE: To determine the prevalence of external and internal root 
resorption in permanent teeth through the using of panoramic radiographs in 
radiological centers of the city of Huánuco, 2020 
MATERIALS AND METHOD: For this reserch the Descriptive, Cross-
sectional, Prospective research level will be used, with a Quantitative 
approach. The population will be made up of all the patients who attended the 
radiological centers of the city of Huánuco, with a sample of 126 patients aged 
18 to 59 years. 
RESULTS: It was found that young adult patients had greater participation in 
the study with a percentage of 65.1%, that the female sex had a higher 
prevalence with 61%, the resorption that had the highest prevalence in this 
study was mild root resorption with a percentage of 28.6, while the resorption 
with the lowest prevalence was severe root resorption with 11.1%, the type of 
root resorption that had the highest prevalence in this study was type B 
resorption, with a percentage of 17%, while the type of root resorption was 
Root resorption that presented the lowest prevalence was type c with a 
percentage of 1%, presenting an association between external and internal 
root resorption of permanent teeth according to age. With a mean of the value 
of p <0.05 (p = 0.21) and the association with sex. With a means of the value 
of p <0.05 (p = 0.81). For external root resorption and (p = 0.16) for internal 
root resorption. 
CONCLUSION: According to the results, it was found that there is a 
prevalence of external and internal resorption in permanent teeth. 
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Las reabsorciones radiculares son bastante frecuentes de lo que nos 
imaginamos y, lamentablemente, en varios casos no están diagnosticadas ni 
tratadas como corresponde debido al desconocimiento sobre el tema y el 
difícil diagnostico ya que los signos y síntomas son escasos. Por esto es 
sustancial que los dentistas conozcamos la incidencia, la causa y el resultado 
de la reabsorción de la raíz con el objetivo de poder impedir esta circunstancia 
y de proveer el más destacable régimen de rastreo a nuestros pacientes que 
experimentan esta enfermedad que puede provocar la pérdida de la pieza 
dental (1). 
Se han descrito otros causantes etiológicos relacionados con los 
procesos de resorción patológica en los dientes permanentes, un caso de 
esto se muestra a lo largo de los movimientos ortodónticos (viéndose, de esta 
forma como un tipo de trauma), siendo la resorción radicular apical, un efecto 
secundario indeseable que es complicado de diagnosticar y tratar (2). 
El diagnóstico de la resorción externa e interna de los dientes 
permanentes frecuenta basarse en la valoración radiográfica, no obstante, la 
subjetividad del operador constituye un aspecto sustancial en el momento de 
interpretar las radiografías comunes, dado que puede existir falta de 
concordancia entre observadores en relación con la interpretación de una 
radiografía y también disconformidades en el examen intraobservador en 




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
1.1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
La reabsorción radicular interna (RRI) y la reabsorción radicular externa 
(RRE) son de diferente procedencia patológica y etiología; por lo tanto, es 
fundamental diferenciarlas para determinar el protocolo de tratamiento 
adecuado (4).  
La reabsorción radicular externa (RRE) es un proceso biológico 
multifactorial que puede definirse como la disolución fisiológica y patológica 
de los tejidos mineralizados, incluida la dentina, el cemento y el hueso alveolar 
adyacente, principalmente como resultado de la actividad de las células 
osteoclásticas (5). El curso típico del desarrollo de RRE se inicia con la 
degeneración de la capa protectora como el cementoide, seguido por el daño a la 
superficie radicular denudada y por lo tanto más susceptible (6), por lo que podría 
explicar el rápido avance de la reabsorción radicular (7).  En tanto, el diagnóstico de 
RRE incipiente podría ser útil para prevenir la aparición de RRE grave y la pérdida 
de dientes resultante (8).  
 Estudios anteriores han sugerido que la predisposición individual o los 
factores mecánicos podrían servir como factores etiológicos de la RRE 
(9).  Desafortunadamente, un diagnóstico de reabsorción radicular es difícil 
para los odontólogos debido a la falta de síntomas patognomónicos (9).  
El proceso de reabsorción se asocia al daño del ligamento periodontal 
como consecuencia de lesión y necrosis, los macrófagos son las primeras 
células que se detectan, seguidas de las células multinucleadas, 
odontoclastos, que afectan al cemento y la dentina (10). 
La etiología es en su mayoría multifactorial: trauma, (reimplantación por 
avulsión de luxación), inflamación periapical y periodontal, movimiento 
ortodóncico, cirugía dentoalveolar, tratamiento periodontal, presión excesiva, 
fuerzas oclusales, maloclusión, morfología radicular, irritación química 
(técnica de blanqueamiento con peróxido de hidrógeno al 30%), asociado 
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enfermedades sistémicas, trastorno endocrino (enfermedad de Paget). La 
etiología requiere por lo general dos fases: lesión (mecánica o química) y 
estimulación (por infección o presión), que actúan sobre los osteoclastos (10). 
En comparación, la reabsorción radicular interna (RRI) es un fenómeno 
patológico caracterizado por la pérdida de dentina como resultado de la acción 
de las células clásticas. Ocurre en condiciones de inflamación pulpar: el 
suministro de sangre lleva las células clásticas a la cámara pulpar. 
Comúnmente se especifica dos tipos de reabsorción radicular interna: la 
reabsorción inflamatoria del conducto radicular interno y la reabsorción de 
reemplazo del conducto radicular interno (11). 
La etiología de las RRI es multifactorial, aunque principalmente son 
relacionadas a lesiones dentales traumáticas (12), inflamación bacteriana 
continua, la avulsión y la reimplantación. Se ha reportado inclusive casos de 
RRI relacionados con el virus del herpes zóster (4). 
A diferencia de la reabsorción externa, la reabsorción radicular interna 
es un acontecimiento relativamente poco común y a menudo suelen ser 
confundidas. Por ser un fenómeno que aún crea confusión, es importante 
dentro de la odontología, aclarar la mayoría de los aspectos que diferencian 
la RRI y RRE (12). 
Por todo lo expuesto anteriormente el objetivo del estudio será estimar 
la prevalencia de resorción radicular externa e interna en dientes permanentes 
en radiografías panorámicas en los centros radiológicos de la ciudad de 
Huánuco, 2020 
1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
1.2.1. PROBLEMA GENERAL  
¿Cuál es la prevalencia de resorción radicular externa e interna 
en dientes permanentes evaluado mediante radiografías panorámicas en 
centros radiológicos de la ciudad de Huánuco, 2020? 
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1.2.2. PROBLEMAS ESPECÍFICOS 
Pe1: ¿Cuál es el grado más frecuente de reabsorción externa e interna 
de los dientes permanentes?  
Pe2: ¿Cuánto es la prevalencia de resorción radicular externa e interna 
según la edad? 
Pe3: ¿Cuánto es la prevalencia de resorción radicular externa e interna 
según el sexo? 
Pe4: ¿Cuánto es la prevalencia de resorción radicular externa e interna 
según cuadrante afectado? 
1.3. OBJETIVO GENERAL 
Determinar la prevalencia de la resorción radicular externa e interna en 
dientes permanentes mediante el uso de radiografías panorámicas en centros 
radiológicos de la ciudad de Huánuco, 2020.  
1.4. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
Oe1: Identificar el grado más frecuente de reabsorción externa e interna en 
los dientes permanentes. 
Oe2: Analizar la prevalencia de resorción radicular externa e interna en los 
dientes permanentes según la edad. 
Oe3: calcular la prevalencia de resorción radicular externa e interna en los 
dientes permanentes según el sexo  
Oe4: Determinar la prevalencia de resorción radicular externa e interna en los 
dientes permanente según el cuadrante afectado. 
1.5. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
La presente investigación tiene trascendencia teórica, debido a que a 
partir de los resultados se hallaran la prevalencia y los tipos de reabsorción 
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externa e interna de los dientes permanentes acorde a las características y 
exposición de los factores relacionados en la población Huanuqueña. 
Presenta una importancia clínica ya que permite determinar los factores 
relacionados en la parte morfológica de las raíces resaltantes en la 
planificación clínica y radiográfica antes de empezar los tratamientos de 
elección en las diferentes especialidades como tratamiento ortodóntico. 
Por último, importancia metodológica por su aporte con una serie de 
hallazgos anteriormente poco descritos en nuestra población. 
1.6. LIMITACIONES 
  Escasa información de estudios previos relacionados al tema en 
nuestra región, no se encontró trabajos de investigación con 
referencia al tema.  
 La calidad y alteraciones de algunas imágenes radiográfica serían una 
limitación para concretar el estudio, ya que muchas de ellas presentan 
movilidad al momento de la toma radiográfica. 
 Accesibilidad a imágenes radiográficas digitales, los archivos no se 
encuentran en orden de acuerdo a fecha, sexo o edad por lo que 
tuvimos que perfilar según criterios de inclusión y exclusión .  
1.7. VIABILIDAD 
En la parte técnica se dispone con los conocimientos y habilidades 
necesarias para llevar a cabo dicha investigación previa calibración intra e 
inter-observador. El estudio tiene suficiente acceso de información primaria 
que será previamente depurada y preseleccionada. 
Operativo la investigadora cuenta con materiales que involucra el 
estudio, para la operación del proyecto. Económico: Esta investigación es 
factible ya que se cuenta con todos los recursos económicos y técnicos 
necesarios para llevarla a cabo, el cual será autofinanciado en su totalidad. 





2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
2.1.1. A NIVEL INTERNACIONAL  
Keskin S, Koc A. Brasil. 2020. Evaluación de factores de 
riesgo de reabsorción radicular externa y caries dental de segundos 
molares asociados con terceros molares impactados. Objetivo: Los 
terceros molares impactados (M3) pueden provocar reabsorción 
radicular externa (ERR) y caries dental (DC) en los segundos molares 
adyacentes (M2). El propósito de este estudio fue determinar los factores 
de riesgo de ERR y CD en M2 asociados con M3 impactados. Materiales 
y métodos: se realizó un estudio transversal recolectando datos de una 
muestra compuesta por pacientes con M3 y M2 presentes y tomografías 
computarizadas de haz cónico (CBCT) disponibles para revisión. Si hubo 
contacto entre el M2 y el M3 adyacente y el borde de radio lucidez fue 
más claro, el caso se consideró ERR. Además, el caso se consideró 
DC. Las variables predictoras potenciales se definieron como edad, 
sexo, ubicación del diente, contacto M2-M3, desarrollo radicular en M3, 
inclinación M3, tipo de impactación M3 y diámetro folicular M3. Los 
resultados del estudio fueron DC y ERR en M2. Se utilizó CBCT para 
detectar la presencia de DC y ERR en M2. Resultados: De 167 
pacientes contenían 250 imágenes de M3 elegibles en los maxilares 
superior e inferior. La edad media de los pacientes con imágenes CBCT 
disponibles fue 26,08 ± 4 años (rango, 18 a 40), y el 43,6% de los 
pacientes eran hombres. Los factores asociados con una frecuencia 
significativamente mayor de ERR en M2 incluyeron la ubicación maxilar, 
la presencia de contacto M2-M3 y la inclinación mesioangular (P 
<0,005). DC en M2 fue significativamente más probable que ocurriera en 
aquellos con ausencia de contacto entre M2 y M3 (P <0,005). 
Conclusiones: Los resultados de este estudio indican que existe un 
mayor riesgo de ERR asociado a molares superiores, inclinación 
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mesioangular y presencia de contacto M2-M3. La variable asociada a un 
mayor riesgo de DC fue la ausencia de contacto M2-M3 (13). 
 Bastos JV, Queiroz VH, Felicio DB, et al. Brasil, 2020. 
Diagnóstico por imágenes de reabsorción radicular externa en 
dientes permanentes replantados. Objetivo: este estudio evaluó la 
precisión de las tomografías computarizadas de haz cónico (CBCT) y las 
radiografías periapicales digitales (PR) en el diagnóstico de reabsorción 
radicular externa (ERR) en dientes permanentes replantados después 
de una avulsión traumática. Metodología: Se seleccionaron las 
imágenes de la base de datos de la Clínica de Traumatología Dental de 
la Facultad de Odontología de la Universidad Federal de Minas Gerais 
de pacientes con dientes permanentes reimplantados. La muestra 
estuvo conformada por 39 pares de PR y CBCT. De 29 pacientes 21 
fueron varones (72.5%) Y 8 MUJERES (27.5%). Edad de los pacientes 
en el momento de la lesión fue de 8 a 41 años. Las muestras se dividieron 
en los siguientes grupos: 19 dientes (48.7%) se mantuvieron secos, 7 
dientes (17.9%) se almaceno en solución salina, 6 (15,4) en agua potable 
y 1 diente (2,6) dentro de la cavidad bucal. Resultados: Los exámenes 
CBCT clasificaron más casos como leves en el análisis de solo 
superficies MD (41,4%) o en el análisis total de superficies MD-BL 
(51,3%). los exámenes de RP clasificaron la mayoría de los casos en 
estadios más avanzados, moderados o severos (69,2%). La tasa de 
desacuerdo con respecto a la extensión de la ERR fue del 53,8% (21 de 
39 casos) cuando solo se analizaron las superficies mesial y distal en los 
exámenes y del 46,2% (18 de 39 casos) cuando se examinaron las 
cuatro superficies en el Exámenes CBCT. Conclusión: los exámenes 
de CBCT y PR tuvieron resultados distintos en cuanto a la extensión de 
la lesión, ya que las CBCT identificaron casos de ERR leves, por otro 
lado, la PR identificó casos moderados y severos. Se concluye que los 
exámenes auxiliares son fundamentales para el diagnóstico de 
reabsorciones radiculares (14). 
Deliga A, Westphalen F, Schröder J, et al. Brasil, 2019. 
Precisión de diferentes sistemas CBCT de imágenes para la 
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detección de cavidades naturales de reabsorción radicular externa: 
un estudio ex vivo. Objetivo: El propósito de este estudio fue comparar 
la sensibilidad y especificidad de tres sistemas diferentes de tomografía 
computarizada de haz cónico (CBCT) utilizando la microtomografía como 
el estándar de oro para detectar cavidades de reabsorción radicular 
externa natural (ERR). Método: Se realizó una microtomografía en las 
muestras in vitro de 126 dientes para confirmar la existencia de cavidad 
ERR. Luego, se dividieron en grupo control: 85 dientes sin cavidad ERR; 
grupo experimental: 41 dientes con 1 o más cavidad ERR. El tamaño de 
la cavidad ERR natural está en el rango de 2,46 mm3 a 3,11 mm3, que 
corresponde a cavidades con diámetros de 1,67 mm y 1,81 mm, 
respectivamente. Los dientes se colocan en una mandíbula humana 
seca y se escanean en 3 tamaños de voxel diferentes (0,25 mm, 0,20 
mm y 0,166 mm). Resultados: La precisión de los 3 protocolos 
evaluados en este estudio se enumeran en orden decreciente: 60,3% 
para un tamaño de vóxel de 0,20 mm, 56,7% para un tamaño de vóxel 
de 0,166 mm y 46,7% para un tamaño de vóxel de 0,25 mm; estos son 
valores menores que los obtenidos en estudios previos utilizando 
cavidades ERR artificiales. No se encontraron resultados 
estadísticamente significativos entre los 3 protocolos CBCT que se 
utilizaron (P> .05), y la curva característica de funcionamiento del 
receptor muestra las pequeñas diferencias encontradas entre los 
protocolos. Conclusión: Los resultados mostraron que para la ERR 
natural, la sensibilidad y la especificidad de CBCT fueron menores que 
las detectadas en estudios previos sobre cavidades artificiales. Los 
resultados muestran que en estudios previos que utilizan ERR artificial, 
CBCT no es fácil de observar o localizar con precisión la ERR natural 
(15). 
Li D, Tao Y, Cui M, et al. China, 2019. Reabsorción radicular 
externa en segundos molares maxilares y mandibulares asociados 
con terceros molares impactados: un estudio de tomografía 
computarizada de haz cónico. Objetivo: investigar la prevalencia y los 
factores de riesgo por separado de reabsorción radicular externa (ERR) 
20 
 
de los segundos molares superiores e inferiores (M2) adyacentes a los 
terceros molares afectados (M3). Materiales y métodos: Se incluyeron 
escáneres CBCT que involucraron 184 M3 maxilares y 323 mandibulares 
impactados. Se evaluaron la edad, el sexo, el estado de impactación de 
M3, la presencia, la gravedad y la ubicación de la ERR en M2. Los 
factores de riesgo se identificaron mediante análisis de regresión 
logística multivariante. Resultados: La prevalencia de ERR fue 32,6% 
en maxilar superior y 52,9% en mandibular M2s (P <0,001). Los M3 
mesioangulados y profundamente impactados se identificaron como 
factores de riesgo tanto para ERR en M2 maxilares como mandibulares 
(P <0,05). Además, la edad mayor de 25 años aumentó el riesgo de ERR 
en M2 superior (P <0,05). ERR en M2 superior fue en general más 
severa que en M2 inferior (P <0,001). En el caso de M2 superior, la ERR 
se produjo principalmente en el tercio apical, mientras que la ERR de M2 
inferior se detectó con mayor frecuencia en el tercio cervical. 
Conclusiones: La ERR que ocurre en M2 adyacentes a M3 impactados 
es común, especialmente en M2 inferior. La ERR en M2 superior no se 
puede ignorar debido a su gravedad relativamente alta. La angulación 
mesial y la profundidad de impactación de M3 se asocian 
significativamente con ERR en M2. Para ERR en M2 maxilares, la edad 
es otro parámetro predictivo (16). 
Rahmel S, Schulze R. Estados Unidos, 2019. Precisión en la 
detección de reabsorción de raíces artificiales en radiografías 
panorámicas frente a radiografías panorámicas tomosintèticas. 
Objetivo: este estudio compara la precisión de las radiografías 
panorámicas (PAN) y radiografías panorámicas reconstruida 
tomosinteticamente (TPAN) en la detección de reabsorción radicular 
externa artificial. Metodología: se utilizó 36 dientes en 5 mandíbulas 
humanas secas con reabsorción radicular artificial con fresa de diamante 
(0,8 – 1,0- 1,2mm) las muestras fueron expuestas a unidades de 
radiografías panorámicas digitales y panorámicas reconstruidas 
tomosinteticamente, que fueron evaluadas por 13 especialistas para la 
visualización de reabsorción radicular artificial, la escala de confianza es 
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de 5 puntos. Resultados: La media de Az para TPAN (0,76; mediana = 
0,77; rango, 0,70–0,85) fue levemente pero significativamente más alta 
(p <0,05, prueba de Wilcoxon) que para PAN (0,75; mediana = 0,75; 
rango, 0,69–0,82). Los valores de Az para ambos métodos fueron más 
altos en el premolar y más bajos en la región molar. Conclusión: en el 
estudio se determinó que las TPAN tuvieron ligeramente mayor precisión 
que las PAN (17). 
Marinescu IR, Bănică AC, Mercuţ V, et al. Rumania, 2019. 
Diagnóstico de reabsorción de raíces: papel de la radiografía 
panorámica digital. Objetivo: identificar los aspectos más relevantes 
de las radiografías panorámicas digitales para el diagnóstico de los 
diferentes tipos de reabsorción radicular. Metodología: es un estudio 
retrospectivo que utilizo la base de la clínica de rehabilitación oral y 
prótesis dental de la UMF Craiova para utilizar las imágenes más 
representativas que fueron 240 radiografías para el diagnóstico de 
reabsorción radicular, estas radiografías fueron analizadas por dos 
investigadores. Resultados: en el estudio se identificó 113 casos de 
reabsorción radicular; reabsorción radicular inflamatoria externa (EIRR) 
estuvo presente en el 27.07%, las reabsorciones radiculares externa 
cervical (ECRR) en un 10, 83%, la reabsorción radicular externa (ERR) 
en un 7.08% y la reabsorción radicular internas en un 2,08%. Se 
describieron 16 imágenes más interesantes de reabsorción radicular en 
las radiografías panorámicas digitales. Conclusión: las radiografías 
panorámicas al ser unos de los exámenes auxiliares más comunes en el 
diagnostico odontológico, resultaron ser de gran ayuda en el diagnóstico 
de reabsorciones radiculares (18). 
Deliga ÂG, Westphalen FH, Schröder JC, et al. Brasil, 2018. 
Precisión de la radiografía periapical digital y la tomografía 
computarizada de haz cónico para el diagnóstico de reabsorción 
radicular externa natural y simulada. El objetivo. El propósito fue 
comparar la sensibilidad y especificidad de la radiografía periapical 
digital y la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) en la 
detección de reabsorciones radiculares externas (ERR) naturales y 
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simuladas con la tomografía microcomputada (micro-CT). Imagenología 
como patrón de referencia. Métodos: Se escanearon ciento veintiséis 
dientes utilizando el escáner micro-CT SkyScan 1172 (Bruker microCT, 
Kontich, Bélgica) y las imágenes se evaluaron utilizando el software 
NRecon (Bruker microCT). Después de la imagen de micro-TC, los 
dientes se dividieron en 3 grupos: control, 42 dientes que no presentaban 
caries ERR; naturales, 42 dientes que presentaban 1 o más caries 
ERR; y artificiales, 42 dientes sin ERR pero se crearon perforaciones 
para simular las caries. Se obtuvieron radiografías periapicales digitales 
orto, mesio y distoradial e imágenes CBCT, y las imágenes fueron 
evaluadas por 2 radiólogos calificados doble ciego. Resultados: Las 
sensibilidades y especificidades para los métodos radiográficos y 
tomográficos fueron 78,18% y 97,27% y 59,52% y 97,62%, 
respectivamente. Dentro de los grupos individuales, ambos métodos 
tuvieron menor sensibilidad y especificidad para las resorciones 
naturales y artificiales, y las diferencias fueron estadísticamente 
significativas. Conclusiones: La imagen CBCT fue el mejor método para 
la detección de ERR. Sólo el 74,5% de las brechas de ERR naturales se 
observaron en las radiografías periapicales digitales y el 94,5% en las 
imágenes CBCT; en el grupo artificial, este número aumentó a 81,8% y 
100%, respectivamente. La configuración de las brechas de ERR 
naturales es diferente de las simuladas artificialmente y es mucho más 
difícil de observar (19). 
Calva Gaona FG. Ecuador, 2017. “Prevalencia de reabsorción 
radicular en la Clínica Integral de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Central del Ecuador en el periodo febrero 2011 -   
febrero 2016”. Objetivo determinar la prevalencia de reabsorción 
radicular en pacientes que han asistido a la facultad de odontología de 
la universidad central del ecuador en el periodo de febrero 2011- febrero 
2016 metodología para el desarrollo de la investigación se estudió 
radiografías panorámicas de las historias clínicas, que se encuentran en 
los archivos de la Facultad de Odontología de la Universidad Central del 
Ecuador en el periodo febrero 2011 – febrero 2016, El total de las 
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historias clínicas que se revisaron fue de 46.815, cabe destacar que de 
acuerdo a  los criterios de inclusión y exclusión las historias clínicas 
utilizadas fue de 523, sin embargo de acuerdo a la revisión realizada solo 
17 son los casos con reabsorción radicular. Resultados La muestra se 
compone de personas menores a 20 años con el 6,1%, de 20 a 29 años 
el 22,6%, de 30 a 39 años el 19,3%, de 40 a 49 años el 31,0%, de 50 a 
59 años el 15,9% y de 60 o más años el 5,2%. De los evaluados el 3,3% 
presentan reabsorción radicular, esto es 17 individuos y el 96,7% no 
presentan. Masculino: el 97.8% No presenta reabsorción radicular 
externa, idiopática y el 2,2% Si presenta. Femenino: el 96,1% No 
presente reabsorción radicular externa, idiopática y el 3,9% Si presenta. 
En forma general, apenas superior se observa la reabsorción radicular 
externa, idiopática en las edades de 40 a 49 años con el 4,3% y de 30 a 
39 años con el 4,0% del total de evaluados en cada edad. De los 
evaluados el 100,0% No presentan reabsorción radicular interna. 
Conclusión: De acuerdo con la revisión realizada se ha podido 
evidenciar que los dientes que con mayor frecuencia se ven afectados 
son los incisivos centrales superiores, siendo la fractura coronaria no 
complicada el tipo de lesión que más se repite, con respecto al género 5 
pacientes de sexo masculinos presentaron RRE Y 11 del sexo femenino, 
En este estudio la posible causa es netamente idiopática (20). 
Popescu SM, Mercut V, Scrieciu M, et al. Rumania, 2017. 
Aspectos radiográficos y de tomografía de coherencia óptica en la 
reabsorción radicular externa. Objetivo: establecer la prevalencia de 
la reabsorción radicular patológica, hay que destacar aspectos 
radiológicos de la reabsorción radicular externa y describir aspectos de 
la tomografía de coherencia óptica (OCT) en la reabsorción radicular 
patológica. Metodología: Se seleccionaron aleatoriamente del archivo 
de 100 radiografías panorámicas de 100 pacientes de la Clínica de 
Odontología Protésica y Rehabilitación Oral, Facultad de Medicina 
Dental, Universidad de Medicina y Farmacia de Craiova, Rumania. Estas 
radiografías fueron analizadas en negatoscopio por dos investigadores 
odontólogos, por separado, observando la presencia de lesiones de 
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reabsorción radicular y aspecto radiológico de estas, la existencia de 
factores irritativos locales o procesos patológicos periodontales o 
periapicales. Para la evaluación de OCT se seleccionaron 5 dientes con 
reabsorción radicular externa, extraídos en la clínica, y un grupo de 
control de 5 dientes temporales con reabsorción radicular fisiológica. 
Resultados: La prevalencia de la reabsorción radicular observada en las 
radiografías fue del 17% y la frecuencia de la reabsorción radicular 
inflamatoria fue mayor, determinada por procesos patológicos 
periapicales. Contamos un número de 2115 dientes. Entre ellos, en 17 
radiografías observamos un número de 23 reabsorciones radiculares 
externas: 21 fueron reabsorciones radiculares externas inflamatorias 
asociadas a inflamaciones periapicales o con dientes retenidos, una fue 
reabsorción radicular de reemplazo, uno fue una reabsorción radicular 
cervical externa invasiva. La comparación de los aspectos OCT de la 
reabsorción radicular fisiológica en dientes temporales con los aspectos 
OCT de la reabsorción radicular patológica en dientes permanentes 
mostró una diferencia obvia entre las imágenes de la señal OCT de los 
dos tipos de reabsorción. Conclusión: las radiografías panorámicas son 
de gran importancia para el diagnóstico de reabsorciones externas ya 
que estas son más frecuentes y en este estudio se evidencio los distintos 
tipos de reabsorción externa, las OCT son más específicas con las 
características de las estructuras dentarias de la reabsorción externa 
(21). 
Ahuja PD, Mhaske Sh P, Mishra G, et al. India, 2017. 
Evaluación de reabsorción y la forma de la raíz mediante 
radiografías periapicales y panorámicas: un estudio comparativo. 
Objetivo: evaluar la precisión de las radiografías panorámicas en 
comparación a las radiografías periapicales en reabsorción radicular. 
Metodología: se analizaron los registros de 80 pacientes, estudiando un 
total de 900 dientes. La edad media de los pacientes fue de 21 años con 
un rango de 11 a 38 años. Los casos se dividieron en dos grupos. Grupo 
I comprende de radiografías panorámicos y el grupo II estaba 
comprendido por radiografías periapicales. Para la observación se 
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utilizaron bluques de aumentos de más de 100 potencias. Resultados: 
Se observó la cantidad máxima de reabsorción radicular en el caso de 
los incisivos centrales superiores y los caninos entre los casos del grupo 
I y II, respectivamente. Sin embargo, se obtuvo una diferencia no 
significativa al comparar la reabsorción radicular media en relación con 
los incisivos superiores y los caninos entre los dos grupos de estudio. Al 
comparar el valor general de reabsorción de raíces entre los dos grupos 
de estudio, se obtuvo una diferencia significativa. El valor máximo de 
longitud dentaria en ambos grupos se observó en casos de caninos 
maxilares. Conclusión: Las radiografías periapicales son más eficientes 
en la evaluación de la forma y reabsorción de la raíz (22). 
Lima T,   Gamba A,   Zaia A. Brasil, 2016. Evaluación de la 
tomografía computarizada de haz cónico y la radiografía periapical 
en el diagnóstico de reabsorción radicular. Objetivo evaluar la 
precisión de la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) y la 
radiografía periapical en el diagnóstico de la reabsorción radicular y 
verificar la influencia del material de relleno en la detección de estas 
lesiones. Métodos: Se revisaron retrospectivamente las radiografías 
periapicales digitales y las imágenes CBCT de pacientes con 
reabsorción radicular y antecedentes de traumatismo dental de una 
clínica de radiología. La muestra estuvo compuesta por 40 dientes con 
reabsorción radicular y 20 dientes normales como controles. Las 
imágenes fueron analizadas por dos radiólogos y dos endodoncistas. Se 
determinaron la sensibilidad, especificidad y precisión. El coeficiente 
kappa evaluó la concordancia entre observadores y la prueba T 
determinó diferencias significativas entre los métodos de imagen. 
Resultados: La precisión de CBCT en el diagnóstico de reabsorción 
inflamatoria externa (P = 0,0144) e interna (P = 0,0038) fue 
significativamente mayor que para la radiografía periapical. Para la 
reabsorción de reemplazo, no se observaron diferencias estadísticas (P> 
0,05). En los dientes tratados con endodoncia, CBCT fue 
estadísticamente superior en el diagnóstico de reabsorción radicular (P 
= 0,0138). Conclusiones: CBCT fue superior a la radiografía periapical 
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digital en el diagnóstico de reabsorción radicular inflamatoria externa e 
interna después de un traumatismo dental y puede considerarse en el 
diagnóstico diferencial de lesiones reabsorbentes en dientes con 
tratamiento endodóntico (23). 
Jianru Yi, Yimin Sun, Yu Li, et al. China, 2016. Tomografía 
computarizada de haz cónico versus radiografía periapical para 
diagnosticar la reabsorción radicular externa: una revisión 
sistemática y un metanálisis. Objetivo: comparar la precisión 
diagnóstica de la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) y las 
radiografías periapicales (PR) para la detección de reabsorción radicular 
externa (ERR). Material y métodos: Se realizó una búsqueda 
electrónica en bases de datos, incluido el Registro Cochrane Central de 
Ensayos Controlados, PubMed, Embase (base de datos biomédica y 
farmacológica de publicaciones y farmacovigilancia), la Infraestructura 
Nacional del Conocimiento de China y el Sistema de Información sobre 
Literatura Gris en Europa (SIGLE), hasta agosto de 2016. Una búsqueda 
manual de revistas relevantes y se realizaron listas de referencias de los 
estudios inscritos. Los estudios que investigan la precisión diagnóstica 
de CBCT o PR para ERR, con ERR simulada como prueba de referencia, 
se consideraron elegibles. La precisión diagnóstica de CBCT y PR se 
combinó estadísticamente mediante un modelo bivariado. Se realizaron 
metarregresiones y análisis de subgrupos para explorar las fuentes de 
heterogeneidad. Se utilizó el análisis de sensibilidad para probar la 
estabilidad de los resultados generales en el metanálisis. 
Resultados: Se incluyeron un total de 15 estudios en esta revisión 
sistemática. Los resultados agrupados mostraron que CBCT tenía una 
sensibilidad significativamente mayor (0,89; intervalo de confianza [IC] 
del 95%: 0,77-0,96) y un área bajo la curva (0,96; IC del 95%: 0,77-0,96) 
que PR (sensibilidad: 0,68; IC del 95%: 0,56-0,78; área bajo la curva: 
0,88; IC del 95%: 0,85-0,90). No se observaron diferencias en la 
sensibilidad, la especificidad y el área bajo la curva entre la RP 
convencional y la digital. Conclusiones: La evidencia disponible 
actualmente muestra que CBCT puede detectar de manera confiable la 
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presencia de ERR en la práctica clínica y tiene un mayor poder 
diagnóstico que la PR (24).  
2.1.2. A NIVEL NACIONAL 
Guerra B. Lima, Perú 2019. Evaluación y diagnóstico 
imagenológico de las reabsorciones radiculares internas. Objetivo: 
de esta revisión literaria es de ayudar a los radiólogos con la contribución 
de información sobre las diferencias entre las imágenes 3D y 2D en la 
RRI. A través de las tomografías computarizadas de haz cónico y las 
radiografías digitales, se estudió las reabsorciones radiculares internas, 
también se hizo una revisión sobre los factores desencadenantes. 
Resultados: Se ha demostrado la superioridad de la tomografía 
computarizada de haz cónico (TCHC) en el diagnóstico de las RRI, 
aunque no todas las imágenes con TCHC ofrecen la misma resolución. 
Algunos estudios mostraron una tendencia hacia resultados más 
precisos de las RRI con mejores resoluciones usando TCHC con vóxeles 
específicos. El tamaño del vóxel en la TCHC es equivalente a la 
resolución de píxeles en imágenes radiográficas 2D; un tamaño de vóxel 
de 0,085 mm son equivalentes a 300 píxeles por pulgada. Imágenes 
tridimensionales exactas y precisas del área y la extensión de la lesión 
de la RRI pueden modificar la secuencia habitual en el plan de 
tratamiento quirúrgico o no quirúrgico para esta patología. Sin embargo, 
las cavidades pequeñas de las RRI, de 0,6 mm de diámetro y menos de 
0,3 mm en profundidad, no son detectables en las radiografías 
periapicales convencionales. No obstante, las lesiones grandes de RRI, 
radiográfica y tomográficamente, tienen precisión diagnostica similar. 
Conclusiones: El uso de TCHC es el más indicado en el diagnostico 
precoz de esta patología para el tratamiento y el pronóstico de la RRI se 
basan en la determinación precisa y exacta de la extensión real de la 
cavidad de la RRI (4). 
2.1.3. A NIVEL REGIONAL  
No se reportaron investigaciones a nivel regional a la fecha. 
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2.2. BASES TEÓRICAS 
2.2.1. DEFINICIÓN 
La reabsorción radicular es la pérdida progresiva de dentina y 
cemento a través de la acción continua de las células osteoclásticas 
(25).  En la dentición primaria / mixta, este es un proceso fisiológico 
normal que da como resultado la exfoliación de los dientes temporales, 
pero en la dentición adulta es principalmente patológico. La reabsorción 
puede ocurrir tanto interna como externamente y se sabe que es iniciada 
y mantenida por muchos factores, pero la necrosis pulpar, el trauma, el 
tratamiento periodontal, el tratamiento de ortodoncia y los agentes 
blanqueadores dentales son los estimulantes más comúnmente 
descritos (26). Independientemente de la causa inicial, el proceso es en 
gran parte de origen inflamatorio (27).  
Sin intervención, puede ocurrir la pérdida prematura del diente 
afectado. El manejo exitoso depende de una comprensión profunda del 
diagnóstico. La reabsorción de la superficie externa es a menudo un 
hallazgo incidental, autolimitado y mejor monitoreado de manera 
simple. La reabsorción de la raíz inflamatoria externa se maneja de 
manera óptima con terapia endodóntico, pero también puede requerir 
exposición quirúrgica y restauración directa de la lesión. Si se sospecha 
reabsorción de reemplazo externa (anquilosis), se recomienda la 
decoronación a fin de evitar la pérdida ósea para un futuro tratamiento o 
una estrecha vigilancia. En raras circunstancias, puede ser necesaria la 
extracción electiva, pero los médicos deben ser conscientes de las 
posibles dificultades de extraer los dientes anquilosados (27). 
2.2.2. FISIOPATOLOGÍA 
El proceso de resorción se ha relacionado con el osteoclasto 
(28).  Osteoclastos son grandes células multinucleadas que se 
encuentran dentro de lagunas (Howship) o criptas en superficies de tejido 
duro. Son muy móviles y tienen pseudópodos prominentes. Se 
distinguen de otras células multinucleadas en que la superficie en 
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contacto con el hueso / dentina tiene un borde muy ondulado. Esto se 
describió por primera vez en 1956 (29).  Dentro del borde ondulado, las 
vesículas intracelulares se fusionan con la membrana celular y, en 
consecuencia, liberan iones de hidrógeno y enzimas proteolíticas en un 
compartimento de resorción entre la superficie de la célula y el tejido (30). 
Este ambiente es muy ácido y, como resultado, se disuelve el tejido duro 
calcificado. La zona rizada se sella eficazmente al hueso mediante 
integrinas. Las integrinas son receptores heterodiméricos implicados en 
procesos celulares como la migración, unión, proliferación, 
diferenciación y supervivencia celular (31). Las integrinas del borde 
ondulado de los osteoclastos interactúan con los ligamentos, acoplando 
la célula a la matriz extracelular de la raíz / hueso aislando así el área de 
reabsorción. Las integrinas también son esenciales en la actividad 
celular y juegan un papel en la comunicación de información a la célula 
sobre su entorno y requisitos funcionales (32).  El citoplasma de la célula 
contiene una serie de orgánulos que están íntimamente asociados con 
una función digestiva activa que incluye: retículo endoplásmico extenso, 
aparato de Golgi, ribosomas y grandes conjuntos de vesículas 
intracelulares que migran hacia la zona rizada. Los odontoclastos y 
osteoclastos tienen modos de acción similares, pero actúan en sitios 
diferentes. En este artículo se utilizará el término osteoclasto (33).  
Los osteoclastos son el principal impulsor de la reabsorción y 
pueden descomponer el hueso, el cartílago y, más notablemente, en el 
contexto de este artículo, la dentina (34).  El origen y la estimulación 
precisos del osteoclasto aún no se han probado de manera 
concluyente. Se han postulado múltiples teorías, pero ahora se sabe que 
las señales químicas: factor de diferenciación de osteoclastos / ligando 
de osteoprotegrina / activador del receptor del ligando del factor nuclear 
κ-B (ODF / OPGL / RANKL) controlan su formación (35).  Estos son 
miembros de la familia de las citocinas del factor de necrosis tumoral 
(36).  RANKL se libera de los osteoblastos y las células estromales. Los 
receptores RANKL se encuentran en la superficie de los monocitos y 
macrófagos y se cree que la liberación estimula a estos macrófagos y 
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células mononucleares a fusionarse y convertirse en 
osteoclastos. RANKL es esencial tanto en el desarrollo como en la 
función de los osteoclastos (37).  El factor inhibidor de osteoprotegrina / 
osteoclasto (OPG / OCIF) es una glicoproteína y también es miembro de 
la superfamilia de receptores del factor de necrosis tumoral. Esto 
también es secretado por osteoblastos y células estromales, pero inhibe 
RANKL, inhibiendo así la actividad osteoclástica. La expresión de 
RANKL puede ser estimulada por la hormona paratiroidea, la vitamina 
D3 y la interleucina-1B (37).  Este último mediador químico es parte 
integral de los procesos inflamatorios. De hecho, se ha demostrado que 
la interleucina 1B está íntimamente relacionada con los procesos de 
resorción de los tejidos duros dentales asociados con la enfermedad 
tanto periapical como periodontal (38).  Puede ser que los pacientes con 
variaciones en el alelo de la interleucina 1B tengan una predisposición 
genética a una tendencia a la reabsorción (39).  
Otro estimulante importante del proceso de reabsorción está 
asociado con la presencia de bacterias. Las proteínas del complemento, 
las toxinas bacterianas y los anticuerpos de los linfocitos B atraen a estos 
leucocitos. Aunque no todos los mediadores químicos de la inflamación 
que se encuentran en el tejido pulpar y periapical están asociados con la 
actividad osteoclástica, son quimioatrayentes para los leucocitos 
(40).  En presencia de lipopolisacáridos bacterianos, los leucocitos se 
diferencian en osteoclastos.  Se ha demostrado que 
los géneros Treponema, Porphyromonas y Prevotella tienen tales 
antígenos de lipopolisacáridos de superficie (41, 42).  También se ha 
demostrado que ciertas especies grampositivas estimulan la 
diferenciación de osteoclastos a través de mecanismos independientes 
de RANKL y RANKL (43).  
La actividad osteoclástica es integral tanto para el mantenimiento 
regular como para la reparación de los tejidos. Por ejemplo, la hormona 
paratiroidea estimula la reabsorción para aumentar los niveles de calcio 
circulante: una respuesta normal al calcio reducido (44). Desde una 
perspectiva dental, la reabsorción fisiológica es un proceso esencial en 
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la exfoliación de la dentición temporal. Existe un equilibrio constante 
entre los activadores e inhibidores osteoclásticos. Cuando hay una 
agresión a un tejido, se producen citocinas y el proceso de reparación 
incluye actividad osteoclástica. Se cree que el sistema RANKL es parte 
integral del proceso de reparación en los tejidos duros dentales (45). Si 
el tejido del diente se daña irremediablemente, puede producirse una 
reabsorción completa. 
A nivel histológico, la reabsorción es común. Cuando el aparato 
de inserción de un diente está dañado o traumatizado, es común que 
siga un proceso de resorción, pero a menos que la estimulación sea 
continua, cesará (46).  En lesiones pequeñas sin presencia bacteriana, 
a esto le sigue la reparación (47).  Andreasen denominó este proceso 
simple y autolimitado como reabsorción de la superficie externa 
(48).  Como a menudo no es clínicamente detectable, el proceso puede 
estar significativamente sub-informado. 
Clínicamente, las lesiones de reabsorción son raras. Existen 
mecanismos de protección biológica para prevenir la reabsorción de los 
dientes. Estas barreras son un ligamento periodontal vital, cemento sano 
y la capa de predentina extracelular: 
 Se ha demostrado que los dientes con membranas periodontales 
vitales experimentan menos reabsorción que aquellos con 
periodoncia necrótica. En experimentos en los que el ligamento 
periodontal se daña / necrosa selectivamente, hay una mayor 
incidencia de reabsorción. Se ha sugerido que la naturaleza del 
proceso de resorción está relacionada con el tamaño del área de 
la membrana periodontal necrosada (48).  La capacidad de 
cicatrización del ligamento periodontal puede ser de hasta 1,5 mm 
inicialmente. Por lo tanto, es posible que las áreas dañadas más 
grandes no se curen y sean propensas a la reabsorción 
(49).  También se ha demostrado que las células del ligamento 
periodontal pueden producir RANKL. Puede ser que la lesión del 
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ligamento periodontal produzca una respuesta inflamatoria tan 
grande que la capa cementoide también se dañe (50). 
 La presencia de una capa de cemento intacta ofrece resistencia a 
la reabsorción, siendo el cemento mucho más resistente a la 
reabsorción que la dentina (51).  La superficie externa del 
cemento está formada por una capa de cementoblastos sobre una 
capa de cementoide. Puede ser que esta capa no mineralizada 
sea la barrera. Además, se cree que el cemento carece de las 
proteínas que se encuentran en el hueso y que pueden estimular 
la actividad osteoclástica (52).  Además, también se ha postulado 
que el cemento contiene factores inhibidores de los procesos 
osteoclásticos (53).   
2.2.3. CLASIFICACIÓN 
Las lesiones de reabsorción se pueden clasificar de manera más 
simple como externas o internas. En el primero, la lesión se produce en 
la cara externa de la raíz. En este último la lesión ocurre con la raíz sobre 
la dentina del conducto radicular y / o cámara pulpar. Ha habido muchos 
intentos de clasificar aún más las lesiones de reabsorción. Dichos 
sistemas de clasificación se basan en gran medida en el sitio y el tipo de 
proceso de reabsorción (54).   La clasificación también puede basarse 
en la etiología (55).  Muchos de estos sistemas de clasificación se 
relacionan con terminologías análogas. El sistema de clasificación 
propuesto por Andreasen es ampliamente reconocido y formará la base 
de la clasificación en este documento (56). 
Se ha agregado una categoría adicional a las afecciones 
clasificadas como externas: reabsorción cervical externa (57).  Esto ha 
sido aceptado como una entidad patológica separada de otras 





 Reabsorción de superficie externa (ESR) 
Este proceso es consecuencia de una lesión limitada y 
localizada de la superficie radicular o del periodonto circundante 
(59).  Es un proceso autolimitado de la actividad osteoclástica 
durante dos o tres semanas seguido de la curación de la superficie 
radicular, cemento y la reinserción del ligamento periodontal. Se ha 
definido como "pequeñas cavidades de reabsorción superficiales 
en el cemento y las capas más externas de la dentina". Cuando no 
hay más estimulación, tales cavidades de reabsorción sanarán sin 
problemas (60).  Si la cavidad de reabsorción está solo en cemento, 
se producirá una curación completa, pero si la cavidad está en 
dentina, se curará con cemento nuevo y, por lo tanto, el contorno 
de la superficie radicular puede restaurarse solo parcialmente 
(48).  No hay ningún cambio inflamatorio significativo, aunque este 
proceso puede continuar si hay necrosis pulpar o infección (61).  Se 
cree que este proceso es muy común, pero muy poco informado, 
ya que es subclínico (8).  
 Reabsorción inflamatoria externa (EIR) 
Los estímulos prolongados en áreas de la superficie 
radicular dañada / denudada permiten la continuación del proceso 
de reabsorción superficial (26).  
 Reabsorción cervical externa (ECR) 
La reabsorción cervical externa es una lesión de reabsorción 
localizada del área cervical de la raíz debajo de la inserción epitelial 
(por lo tanto, puede que no siempre esté en la región cervical) (62).   
 Reabsorción de reemplazo externo (ERR) 
Este es el proceso de reemplazo de la superficie de la raíz 
con hueso, también conocido como anquilosis. La etiología sigue 
siendo poco conocida (63).  Esto puede considerarse un proceso 
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homeostático de remodelación ósea posterior a la unión de hueso 
y dentina (a diferencia de EIR, que es esencialmente un proceso 
patológico).   
 Reabsorción radicular interna (IRR) 
Este proceso tiene lugar dentro del sistema de canales. Se 
ha descrito como apical o intrarradicular (34). Resorción apical 
interna se asocia patología periapical y es común (8). Puede 
considerarse como un avance de la reabsorción inflamatoria 
externa en el conducto radicular (64), a lo largo de esta revisión, la 
reabsorción apical se considerará como presentación de 
RIE. Cuando no está asociado con el área apical, esta es una 
condición relativamente rara. Se cree que es más prevalente en 
hombres que en mujeres (65).  Los mecanismos etiológicos y 
patológicos precisos siguen siendo poco conocidos (66). Puede 
haber una asociación entre la reabsorción interna y los dientes 
traumatizados / replantados o aquellos dientes que se han 
sometido a preparaciones de pulpotomía y coronas, ya que todos 
estos procesos pueden dañar la predentina y permitir la acción 
osteoclástica sobre la dentina subyacente (67).  Debe haber tejido 
pulpar vital apical a los osteoclastos para proporcionar un 
suministro de sangre para los nutrientes y tejido necrótico / 
infectado coronal a los osteoclastos para mantener la estimulación 
(68).  Se ha descrito como transitorio o progresivo (69).  Se han 
descrito tres subcategorías: 
 Reabsorción de superficie interna (ISR) 
Este proceso es análogo a la reabsorción de la superficie 
externa. Se inicia la actividad osteoclástica, pero se detiene. Es 





 Reabsorción inflamatoria interna (IIR) 
Caracterizado por agrandamiento ovoide o fusiforme de la 
cámara pulpar o del conducto radicular. El agrandamiento 
típicamente se expande en dirección apical y lateral. Puede haber 
inflamación pulpar crónica (33).  
 Reabsorción de reemplazo interno (TIR) 
La reabsorción de raíces de reemplazo interno es rara 
(70).  Puede haber un agrandamiento más irregular del espacio del 
canal. Hay áreas difusas de radiotransparencias y radioopacidades 
mixtas que reflejan cambios metaplásicos (67).  Puede llevar a la 
obliteración del espacio de los conductos con hueso 
esponjoso. Existe incertidumbre sobre por qué ocurre este 
proceso. Puede ser que las células madre de la pulpa dental 
produzcan el material osteoide como una respuesta reparadora a 
un trauma, inflamación o bacterias. Una segunda teoría propone 
que las células son de origen no pulpar y han migrado a la pulpa 
desde el tejido periapical a través de capilares (68).  
2.2.4. ETIOLOGÍA 
La caries o el trauma mecánico provocarán un proceso 
inflamatorio dentro del tejido pulpar. Esto da como resultado la 
producción de mediadores inflamatorios inespecíficos. Si hay daño en la 
capa protectora de la predentina, los osteoclastos pueden unirse a la 
dentina. En presencia de tal inflamación, puede estimularse la actividad 
osteoclástica dando como resultado una reabsorción interna (71).  Se 
requiere un suministro de sangre para mantener el proceso inflamatorio, 
por lo que debe haber tejido pulpar vital (pero posiblemente inflamado) 
apical a todos los sitios de reabsorción. Coronal a esto, el tejido pulpar 
debe estar parcial o completamente necrótico (8).  El proceso de 
resorción resultante se extiende a la dentina alrededor de la pulpa apical 
y lateralmente al área necrótica. Se detiene a menos que haya un 
estímulo microbiano. Se ha descubierto que las bacterias grampositivas 
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y las espiroquetas estimulan la expresión de RANKL y así perpetúan el 
proceso (72).  Una vez que la pulpa se ha vuelto completamente 
necrótica, el proceso de resorción interna cesará (8).  Se ha sugerido 
que los procesos de reabsorción aún pueden continuar en la pulpa 
necrótica si existen canales accesorios que aún pueden proporcionar 
nutrientes para los osteoclastos (73). Como se describió anteriormente, 
este proceso de reabsorción interna puede ser de naturaleza inflamatoria 
o de reemplazo. En el último caso, no solo hay reabsorción de dentina, 
sino depósito de material osteoide y similar al cemento. No parece 
posible predecir qué patrón de reabsorción puede seguir (25).  
Después de la necrosis completa de la pulpa, la reabsorción 
puede ocurrir apicalmente. El término reabsorción apical interna describe 
la reabsorción de la porción apical del conducto, pero se ha sugerido que 
esto se considera más apropiadamente como un continuo de un EIR en 
lugar de un proceso interno (25).  
La reabsorción de la raíz inflamatoria apical es un descriptor 
común de este proceso, pero a lo largo de este artículo se considerará 
como una presentación de RIE. Se ha propuesto que los osteoclastos se 
unen fácilmente en la zona apical ya que puede haber dentina expuesta 
(74).  Una amplia colección de microorganismos puede estar relacionada 
con la estimulación de osteoclastos, ya que muchas especies expresan 
RANKL, prostaglandinas y lipopolisacáridos. Éstos incluyen: Prevotella 
intermedia, P. nigrescens, Treponemas, Porphyromonas, 
Staphylococcus y Streptococcus (75).  
 La reabsorción en esta región puede estimularse aún más por la presión 
de la expansión del granuloma o quiste periapical. Tronstad planteó la 
hipótesis de que "prácticamente todos los dientes con periodontitis apical 
presentarán reabsorción apical". Hasta el 75% de los dientes con 
periodontitis periapical pueden mostrar evidencia histológica de RIE en 
la región apical (64).  El examen clínico puede no arrojar una prevalencia 
tan alta (76).  La radiografía convencional puede no ser lo 
suficientemente sensible para permitir el diagnóstico de muchas de estas 
lesiones. Además, muchos dientes con lesiones periapicales no 
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muestran signos de reabsorción. Hay células madre dentro de la papila 
apical y podría ser que esta región tenga una mejor capacidad de 
reparación, por lo que puede haber un equilibrio de procesos de 
reabsorción y odontoblastos en curso en esta zona (77).  
Clasificación de la reabsorción radicular 
Reabsorción radicular externa  
Malmgren y Levander. (1982) propusieron una clasificación que 
luego fue modificada por Janson en 2009, evaluaron radiográficamente 
los índices de reabsorción radicular durante el tratamiento ortodóntico y 
establecieron una clasificación que abarca cuatro niveles de reabsorción 
1= Reabsorción leve (contorno apical irregular). 2= Reabsorción 
moderada (≤ 2 mm). 3= Reabsorción severa (2 mm a 1/3 de la longitud 
de la raíz). 4= Reabsorción extrema (> 1/3 raíz) (78). 
Reabsorción radicular interna  
La reabsorción interna debido a la ubicación, según Jeanneret se 
divide en: 
- Tipo A (reabsorción intracoronal),  
- Tipo B (reabsorción intrarraíz),  
- Tipo C (reabsorción con perforación de la pared del canal) (79). 
2.3. DEFINICIONES DE TÉRMINOS 
Reabsorción radicular externa 
La reabsorción radicular externa (ERR) se definió como la pérdida de tejido 
dental duro (es decir, cemento y dentina) en la superficie externa de un diente 
permanente, principalmente como resultado de la acción de las células 




Reabsorción radicular interna 
La reabsorción radicular interna es la destrucción progresiva de la dentina 
intraradicular y los túbulos dentinarios a lo largo de los tercios medio y apical 
de las paredes del conducto como resultado de las actividades clásticas (25). 
Raíz de diente 
Parte de un diente desde el cuello hasta el ápice, incrustada en el proceso 
Alveolar y cubierta con cemento (81).  
2.4. HIPÓTESIS 
Ha: La prevalencia de resorción radicular externa e interna en dientes 
permanentes es alta visualizadas en radiografías panorámicas en los centros 
radiológicos de la ciudad de Huánuco, 2020. 
Ho: La prevalencia de resorción radicular externa e interna en dientes 
permanentes es baja visualizadas en radiografías panorámicas en los centros 
radiológicos de la ciudad de Huánuco, 2020. 
2.5. VARIABLES 
2.5.1. VARIABLE DE ESTUDIO 
Resorción radicular externa e interna en dientes permanentes. 
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Levander. (1982) 
modificada por Janson 
en 2000, 
 
1. reabsorción leve  
2. reabsorción moderada 
3. reabsorción severa 
4. reabsorción extrema 
5. no presenta  
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3.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN 
El tipo de investigación fue descriptivo, transversal, prospectivo y básico 
3.1.1. ENFOQUE 
Cuantitativo 




    M             O 
Dónde: 
M: Muestra (dientes permanentes) 
O: (con reabsorción radicular externa y reabsorción radicular interna) 
3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 
3.2.1. POBLACIÓN 
Estuvo conformada por 350 archivos de radiografías panorámicas 
digitales de pacientes entre 18 a 59 años que asistieron al centro 
radiográfico CERO y centro radiográfico CEDIDENT de la ciudad de 
Huánuco de enero a diciembre del 2019. 
3.2.2. MUESTRA 
La determinación del tamaño de la muestra se realizó a través de 








Por consiguiente, el tamaño de la muestra estuvo conformada por 
126 radiografías panorámicas digitales de pacientes entre los 18 a 59 
años de los centros radiográficos de Huánuco de enero a diciembre del 
2019. 
Criterios de inclusión 
 Radiografías panorámicas digitales con imágenes nítidas. 
 Radiografías panorámicas digitales de pacientes con 
dentición permanente de 18 a 59 años. 
 Radiografías panorámicas digitales de pacientes con 
dentición permanente y de ambos sexos. 
 Radiografías panorámicas digitales de pacientes con 
dentición permanente con ápices cerrados evaluados 
dúrate el año 2019. 
Criterios de exclusión 
 Radiografías panorámicas digitales con alteraciones que 
impidan visualizar adecuadamente las raíces. 
 Radiografías panorámicas digitales con dentición temporal. 
 Radiografías panorámicas digitales con patologías 
tumorales en el momento de la toma radiográfica. 
 Radiografías panorámicas digitales con aparatos 
ortodóncicos. 
 Radiografías panorámicas digitales de pacientes edéntulo 
total bimaxilar. 
 Radiografías panorámicas digitales con algún tipo de 
aparato protésico parcial en el momento de la toma 
radiográfica. 
 Radiografías panorámicas digitales con degeneración 
cálcica en las piezas dentales, postes fijos, tratamientos de 
conductos en el momento de la toma radiográfica.  
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 Radiografías panorámicas digitales con dientes que 
presentaron fracturas coronoradiculares en el momento de 
la toma radiográfica. 
 Radiografías panorámicas con anomalías del desarrollo 
dental en el momento de la toma radiográfica. 
3.3. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Para la recolección de datos, se siguió los siguientes procesos: 
 La técnica que se empleó en la investigación fue la observación.  
 Se elaboró del instrumento según los objetivos y variables en 
estudio fueron las fichas de observación. 
 Se realizó la protección de datos de las fichas de observación.  
 Se solicitó permiso del uso de banco de datos en los centros 
radiológicos de la ciudad de Huánuco, para la ejecución del 
estudio. 
  Se depuro previamente los archivos radiográficos que no 
cumplan los criterios de inclusión y exclusión. 
 La calibración del instrumento fue previa capacitación y 
evaluación con el apoyo de un especialista en radiología oral.  
 Aplicación del instrumento a la muestra en estudio que determino 
la presencia o ausencia de reabsorción radicular externa y 
reabsorción radicular interna. 
 Se observó y se clasificó de acuerdo con lo establecido por 
Malmgren y Levander (1982) modificada por Janson (2000) para 
reabsorción radicular externa y Jeanneret (1947) para reabsorción 
interna. 
 Se inició con la lectura de radiografías en el cuarto oscuro en un 
ordenador (computadora) con los archivos radiográficos y lupas 
de aumento. Siendo evaluadas por día 10 archivos radiográficos 
digitales de 9 am a 1 p.m. de lunes a sábado. 
 Los archivos que se tenga controversia fueron reevaluados al final 
de la lectura de todos los archivos radiográficos digitales. 
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 La primera parte de la ficha fue obtener datos de los pacientes: la 
edad, el sexo. 
 Se registró en cada ficha de registro los hallazgos obtenidos.  
 Posteriormente se ingresó en una sábana de datos de Excel los 
datos recolectados.  
 Se procesó los datos obtenidos en tablas de doble entrada acorde 
a los objetivos planteados. 
 Se registró los hallazgos mediante registros fotográficos para ser 
anexadas las imágenes respectivamente. 
3.4. TÉCNICAS PARA EL PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LA 
INFORMACIÓN 
3.4.1. PARA EL PROCESAMIENTO DE LOS DATOS 
La información obtenida en el estudio fue procesada por el 
programa SPSS versión 26 previa tabulación en el programa Excel y 
posteriormente expresada en tablas y gráficos.  
3.4.2. PARA EL ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LOS DATOS 
 Para el análisis de los datos se utilizó la estadística descriptiva 
(porcentaje y frecuencias) y la estadística inferencial (prueba no 
paramétrica chi-cuadrado de Pearson). 
 Para la variable cualitativa reabsorción radicular externa e interna 
se utilizó un análisis con el coeficiente kappa de cohen ya que se 
evaluó si existe o no reabsorción interna o externa mediante 
tablas y figuras. 
 Para relacionar las variables reabsorción radicular externa e 
interna con la edad y sexo se utilizó el análisis interferencial de 
correlacional de Spearman y la prueba no paramétrica del chi 
cuadrado para observar si existe relación entre ambas variables 






La presente investigación se realizó con el fin de determinar acerca de 
la prevalencia de la resorción radicular externa e interna en dientes 
permanentes mediante el uso de radiografías panorámicas el cual nos mostró 
los siguientes resultados:  
4.1. PROCESAMIENTO DE DATOS 
Tabla 1. Distribución de pacientes por sexo y edad 
Fuente: Elaboración propia  
 
 














  fi %  
EDAD 18 – 35 Adulto joven 82 65% 
36 – 59 adulto maduro 44 35% 
SEXO Masculino 49 39% 
   
Femenino 77 61% 
 total  126 100% 




En este cuadro nos muestra resultados acerca del sexo que tuvo 
mayor participación en este estudio, presentando que el sexo femenino tuvo 
mayor prevalencia con un 61%. En cuanto a la edad se observó que los 
pacientes que tuvieron mayor prevalencia, fueron los pacientes adulto joven 
presentaron mayor participación en el estudio con un porcentaje de 65.1%. 
Tabla 2. Distribución de pacientes según prevalencia de resorción 
radicular externa e interna en los dientes permanentes. 
           Fuente: Elaboración propia 
 
Figura 2. Distribución de pacientes según prevalencia de resorción 
radicular externa e interna en los dientes permanentes. 
Interpretación: 
En este cuadro se presentó los resultados acerca de la frecuencia de 
la resorción radicular externa e interna en los dientes permanentes de 
pacientes que acuden a los centros radiológicos CERO Y CEDIDENT se 


















 fi % 
Porcentaje  
Acumulado 
SI 90 71.4 71.4 
NO 36 28.6 100.0 
Total 126 100.0   
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Tabla 3. Distribución de pacientes de acuerdo con el grado de resorción 
radicular externa en los dientes permanentes. 
  fi % 
Porcentaje 
acumulado 
Resorción leve 36 28.6 28.6 
Resorción 
moderada 
40 31.7 60.3 
Resorción severa 14 11.1 71.4 
No presenta 36 28.6 100.0 
Total 126 100.0   
Fuente: Elaboración propia. 
  
Figura 3. Distribución de pacientes de acuerdo con el grado de resorción 
radicular externa en los dientes permanentes. 
 Interpretación: 
En este cuadro se observó de acuerdo con el resultado que, la 
resorción radicular que tuvo mayor prevalencia en este estudio fue la resorción 
radicular leve con un porcentaje de 28.6%, mientras la resorción radicular que 













Tabla 4. Distribución de pacientes según el tipo de resorción radicular 
interna en dientes permanentes. 
  fi % 
Porcentaje  
acumulado 
Tipo A 4 3.2 3.2 
Tipo B 21 16.7 19.8 
Tipo C 1 0.8 20.6 
No presenta 100 79.4 100.0 
Total 126 100.0   
Fuente: Elaboración propia 
 
 
Figura 4. Distribución de pacientes según el tipo de resorción radicular 
interna en dientes permanentes. 
Interpretación: 
En este cuadro se observó de acuerdo con resultado que, el tipo de 
resorción radicular que tuvo mayor prevalencia en este estudio fue la resorción 
radicular tipo B, con un porcentaje de 17%, mientras el tipo de resorción 













Tabla 5. Distribución de pacientes con resorción radicular externa, 
interna en los dientes permanentes según el cuadrante. 
  fi % 
Porcentaje 
acumulado 
Cuadrante derecha superior 35 27.8 27.8 
cuadrante derecha inferior 12 9.5 37.3 
cuadrante izquierda superior 32 25.4 62.7 
cuadrante izquierda inferior 11 8.7 71.4 
Ninguno 36 28.6 100.0 
Total 126 100.0   
Fuente: Elaboración propia.  
 
 
Figura 5. Distribución de pacientes con resorción radicular externa, 
interna en los dientes permanentes según el cuadrante. 
Interpretación: 
En este cuadro de resultados se observó que el cuadrante que mayor 
prevalencia de resorción radicular externa e interna presento fue el cuadrante 
superior derecho con un porcentaje de 28%, mientras que los cuadrantes con 














4.2. CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS Y PRUEBAS DE HIPÓTESIS 
Tabla 6. Relación entre la prevalencia de resorción radicular externa e 
interna de dientes permanentes según la edad.  
Resorción Externa Chi-cuadrado 4.4 
 df 3 
 Sig. ,021 
Resorción Interna Chi-cuadrado 4.556 
 df 3 
  Sig. ,207 
Chi Cuadrado = 4.556             Valor P = ,021 
Fuente: Elaboración propia   
Interpretación:  
     Al comparar la prevalencia de la resorción radicular externa e interna 
según la edad, se consideró según la prueba paramétrica del chi cuadrado 
que si existe asociación entre la resorción radicular externa e interna de 
dientes permanentes según la edad.  Con una significa del valor de p< 0,05 
(p=0,21).  Para la resorción externa y (p=0,20) para la resorción interna.  
Tabla 7. Relación de la prevalencia de resorción radicular externa e 
interna según el sexo. 
Reabsorción Externa Chi-cuadrado 6.726 
 df 3 
  Sig. ,081 
Reabsorción Interna Chi-cuadrado 5.034 
 df 3 
  Sig. ,169 
Chi Cuadrado = 6.726             Valor P = ,081 
Fuente: Elaboración propia   
Interpretación:  
     Al comparar la prevalencia de la resorción radicular externa e interna según 
el sexo, se consideró según la prueba paramétrica del chi cuadrado que si 
existe asociación entre la resorción radicular externa e interna de dientes 
permanentes según el sexo.  Con una significa del valor de p< 0,05 (p=0,81).  
Para la resorción externa y (p=0,16) para la resorción interna. 
51 
 
Tabla 8. Relación de la la prevalencia de resorción radicular externa e 
interna según cuadrante afectado. 
Reabsorción Externa Chi-cuadrado 127.649 
 df 12 
 Sig. ,000, 
Reabsorción Interna Chi-cuadrado 19.843 
 df 12 
  Sig. ,070 
Reabsorción Externa Chi cuadrado = 127.649             valor P = ,000 
Fuente: Elaboración propia   
Interpretación:  
     Al comparar la prevalencia de la resorción radicular externa e interna según 
el cuadrante, se consideró según la prueba paramétrica del chi cuadrado que 
si existe asociación entre la resorción radicular externa e interna de dientes 
permanentes según el cuadrante.  Con una significa del valor de p< 0,05 








La reabsorción radicular interna y la reabsorción radicular externa son 
procesos patológicos que tienen diferente etiología; por lo tanto, es 
fundamental diferenciarlas para determinar el protocolo de tratamiento 
adecuado. La etiología de las RRI es multifactorial, aunque principalmente son 
relacionadas a lesiones dentales traumáticas, inflamación bacteriana 
continua, la avulsión y la reimplantación. Se ha reportado inclusive casos de 
RRI relacionados con el virus del herpes zóster. A diferencia de la reabsorción 
externa, la reabsorción radicular interna es un acontecimiento relativamente 
poco común y a menudo suelen ser confundidas. Por ser un fenómeno que 
aún crea confusión, es importante dentro de la odontología, aclarar la mayoría 
de los aspectos que diferencian la reabsorción radicular interna y la 
reabsorción radicular externa. 
Por todo lo expuesto el propósito de esta investigación es, estimar la 
prevalencia de resorción radicular externa e interna en dientes permanentes 
en radiografías panorámicas en los centros radiológicos de la ciudad de 
Huánuco, 2020 
De acuerdo con nuestros resultados se encontró que el sexo femenino 
si presento asociación entre la resorción radicular externa e interna de dientes 
permanentes, con un porcentaje de 61%. Por otro lado, las edades de los 
pacientes con mayor prevalencia de resorción externas e internas de dientes 
permanentes se encontraron en los pacientes adultos joven con un 65.1%.  
Keskin S, Koc A. Brazil. 2020. En se investigación realizado en 167 
pacientes que contenían 250 imágenes radiográficas de terceras molares 
elegibles en los maxilares superior e inferior. Encontraron mayor prevalencia 
entre el rango de edades de 18 a 40, rango que presento semejanza con 
nuestro estudio ya que en nuestros resultaos encontramos que las 
radiografías panorámicas de pacientes que presentaron mayor prevalencia de 
estas lesiones fueron entre las edades de 18 a 35 años.  
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Bastos JV. Brasil 2020 en su estudio encontró que los pacientes con 
sexo masculino fueron los que presentaron mayor prevalencia de resorción 
externa e interna con un 72.5% datos que fueron contrastados con nuestra 
investigación encontrando diferencias de resultados con nuestro estudio. 
En cuanto a la prevalencia de resorción externa e interna en los dientes 
permanentes de pacientes que acuden a los centros radiológicos CERO Y 
CEDIDENT se encontró que, si existe asociación entre la resorción radicular 
externa e interna de dientes permanentes según la edad, resultados que 
fueron mostrados con un porcentaje de 71.4%. 
Popescu SM, et al. 2017. En su investigación tuvo como resultado que 
La prevalencia de la reabsorción radicular observada en las radiografías fue 
del 17%. Entre ellos, en 17 radiografías observamos un número de 23 
reabsorciones radiculares externas: 21 fueron reabsorciones radiculares 
externas inflamatorias asociadas a inflamaciones periapicales o con dientes 
retenidos, una fue reabsorción radicular de reemplazo, uno fue una 
reabsorción radicular cervical externa invasiva. En similitud a este estudio, se 
puede decir que la presente investigación también evaluó las reabsorciones 
externas de los dientes permanentes. La semejanza entre ambos hallazgos 
puede deberse a que en los dos estudios se empleó las radiografías 
panorámicas para recolectar las muestras. 
Por otro lado, se observó, de acuerdo a los resultados, el grado de 
resorción externa que tuvo mayor prevalencia en este estudio fue la resorción 
leve con un porcentaje de 28.6%; mientras que el tipo de resorción interno que 
presento mayor prevalencia fue, el tipo B, con un porcentaje de 17%. 
Marinescu IR, et al.  Rumania, 2019. en su estudio identificó a 113 
casos de reabsorción radicular; trabajando con una población de 240; el cual 
tuvo como resultados de la reabsorción radicular inflamatoria externa que el 
27.07%, presentaron esta lesión, mientras que las reabsorciones radiculares 
externa cervical tuvieron un resultado de 10,83%, la reabsorción radicular 
externa en un presento una frecuencia de 7.08% y la reabsorción radicular 
internas un 2,08%. Encontrando una similitud con los resultados de nuestra 
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investigación ya que ambos estudios trabajaron con una población similar, ya 
que nuestro estudio conto con 226 piezas permanentes mientras que 
Marinescu tuvo como muestra 240 piezas en estudios, a su vez concuerdan 
que las resorciones externas de los dientes permanentes presentan mayor 
prevalencia a comparación de resorción interna de los dientes permanentes 
que se encontró con muy poca prevalencia.  
Bastos JV, Brasil 2020.  Presento en sus resultados una discrepancia 
entre las tomografías computarizadas de haz cónico y el desempeño de las 
radiografías periapicales digital en el diagnóstico de diferentes tipos y 
extensión de reabsorción radicular externa en dientes 
replantados. Asimismo, Los exámenes de radiografías periapical clasificaron 
la mayoría de los casos como reabsorción externa moderados o graves 
presento una frecuencia de 69,2%, resultados distinto a nuestra investigación 
ya que para nuestro estudio el grado de reabsorción externo que tuvo mayor 
prevalencia fue el grado leve con un porcentaje de 28.6%.  
En cuanto a los resultados observados acerca de la resorción externa 
e interna de dientes permanentes según el cuadrante se encontró que si existe 
asociación entre la resorción radicular externa e interna de dientes 










En esta investigación se llegó a las siguientes conclusiones:  
 De acuerdo con los resultados se encontró que existe una prevalencia 
de resorción radicular externa e interna en los dientes permanentes. 
 La resorción radicular externa e interna de dientes permanentes están 
asociados a la edad.  Datos que son corroborados con una significa del 
valor de p< 0,05 (p=0,21).  Para la resorción radicular externa y 
(p=0,20) para la resorción interna.  
 Se concluye que si existe asociación entre la resorción radicular 
externa e interna de dientes permanentes según el sexo.  Datos que 
son corroborados con una significa del valor de p< 0,05 (p=0,81).  Para 
la resorción radicular externa y (p=0,16) para la resorción radicular 
interna. 
 La resorción radicular externa e interna de dientes permanentes están 
asociación según el cuadrante.  Datos que son corroborados Con una 
significa del valor de p< 0,05 (p=0,00).  Para la resorción radicular 











 Seguir las líneas de investigación y ahondar en la Tomografía 
Computarizada de Haz Cónico para mayor detalle al respecto de las 
reabsorciones radiculares. 
 Considerar dentro del protocolo de atención las radiografías 
panorámicas, ya que son importantes en el diagnóstico de 
reabsorciones radiculares. 
 Realizar estudios similares con un incremento del tamaño de muestra 
de radiografías panorámica digitales abordando mayor información 
etiológica de los pacientes. 
 Difundir en artículos las tesis de pregrado en base a las líneas de 
investigación.  
 Para el manejo de las diferentes resorciones radiculares se debe tener 
en cuenta un diagnóstico acertado a partir de su etiología para llevar a 
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Enfoque Muestra  
¿Cuál es el grado más 
frecuente de 
reabsorción externa de 
los dientes 
permanentes? 
¿Cuánto es la 
prevalencia de 
resorción radicular 
externa e interna según 
la edad? 
¿Cuánto es la 
prevalencia de 
resorción radicular 
externa e interna según 
el sexo? 
¿Cuánto es la 
prevalencia de 
resorción radicular 
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La prevalencia de 
resorción radicular 
externa e interna en 
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es alta en 
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 Fuente: Elaboración propia 
69 
 














Cuadrante  Superior derecha Superior izquierda Inferior izquierda Inferior derecha 

































































































Clasificación                                 
1                                   
2                                   
3                                   
4                                   
70 
 
5                                   
6                                   
7                                   
8                                   
9                                   
 Fuente: Elaboración propia 
71 
 























































IMÁGENES DEL REGISTRO DE DATOS. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
75 
 
 
 
 
